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1. Abkürzungsverzeichnis 
 
AGA  Arbeitsgruppe Adipositas 
BMI  body mass index 
BSA  body surface area 
CCC  concordance correlation coefficient 
CT  Computer-Tomographie 
KiGGS  Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
LASS  Loughborough anthropometric shadow scanner 
LIFE  Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationskrankheiten 
NC  neck circumference 
OCCC  overall concordance correlation coefficient 
SDS  standard deviation score 
SizeUK  United Kingdome National Sizing Survey 
WC  waist circumference 
WHtR  waist to height ratio 
 
Lexikalisch geläufige Abkürzungen werden hier nicht separat aufgeführt. 
  
2 
 
2. Hintergrund 
 
Für den medizinischen Alltag spielt die Anthropometrie eine entscheidende Schlüsselrolle. Das 
Vorhandensein bzw. die kontinuierliche Erneuerung von Referenzen und Standards sind dabei ebenso 
von elementarer Bedeutung wie deren Anwendung. Die klassisch-manuelle Erhebung der einzelnen 
Messwerte hat dabei einige der Methode selbst innewohnende Nachteile. Ziel und Aufgabe dieser 
Promotionsarbeit sind es, die vergleichsweise junge Technik des dreidimensionalen 
Ganzkörperscannens mit den bisher etablierten anthropometrischen Methoden anhand ausgewählter 
Messgrößen einer Population von Kindern und Jugendlichen des Leipziger LIFE-Child-Programms zu 
vergleichen. Hierbei wird eruiert, wie weit Ergebnisse der beiden Techniken miteinander 
übereinstimmen und ob das Ganzkörperscannen letztendlich in Punkten der Reliabilität und Validität 
eine sinnvolle und praktikable Alternative darstellen kann. 
 
2.1 Anthropometrie 
2.1.1 Bedeutung und Anwendung 
 
Die Anthropometrie als Teilgebiet der naturwissenschaftlichen Anthropologie beschäftigt sich mit der 
Objektivierung und Beschreibung des menschlichen Körpers durch Messgrößen und Maßzahlen [1]. 
Anthropometrische Daten sind die Grundlage für die Beurteilung von Wachstum und Entwicklung und 
damit wesentliche Voraussetzung für die Unterscheidung zwischen physiologischen und 
pathologischen Prozessen sowie für die Identifikation von sowohl Risikofaktoren als auch bereits 
manifester Erkrankungen [2]. 
Rein anatomisch begründet sind die anthropometrischen Messwerte auch für eine Beurteilung des 
Ernährungszustandes und der Konstitution von elementarer Bedeutung. So beschreiben Keys et al. [3] 
schon 1972 den BMI (Body Mass Index) als Instrument zur Relativierung des Körpergewichtes anhand 
der Körpergröße. Dieses Verhältnismaß war bereits 1871 von Quetelet [4, 5] eingeführt worden und 
wird als Marker für Adipositas und damit u.a. zur Risikostratifizierung klassischer 
Zivilisationskrankheiten wie Diabetes mellitus und koronarer Herzkrankheit herangezogen [6]. Auch 
andere Körpermaße werden hier verwendet und teilweise im Vergleich zum BMI als geeigneter 
beschrieben, da sie mehr Aussagen zur Verteilung des Fettgewebes treffen können. Der Taillenumfang 
(waist circumference, WC) [7, 8] und das Verhältnis zwischen Taillenumfang und Körpergröße (waist-
to-height ratio, WHtR) [8] haben eine stärkere Assoziation mit Adipositas als der BMI und können 
daher auch besser kardiovaskuläre Risiken identifizieren, sowohl bei Kindern [9–11] als auch bei 
adulten Individuen [12]. Ebenso kann der Halsumfang (neck circumference, NC) als Marker für die 
Fettverteilung des Körpers dienen [13]. Neben der Problematik der Überernährung können auch 
Mangel- und Unterernährung anthropometrisch erfasst werden, so charakterisieren bspw. Briend et 
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al. [14] den mittleren Oberarmumfang als besonders geeignet zur Identifizierung unterernährter 
Vorschulkinder. Auch fern des Ernährungszustandes findet die Anthropometrie in der Medizin 
Anwendung. Die Körpergröße und insbesondere die Dynamik ihrer Veränderung mit dem Wachstum 
sind - neben ihrer Funktion der Repräsentation des allgemeinen Gesundheitszustandes - die 
essentiellen Parameter zur Erkennung spezifischer wachstumsrelevanter Erkrankungen, wie bspw. 
Störungen der hypophysären Hormonachsen (z.B. Somatotropin-Mangel) oder Chromosomen-
Aberrationen (z.B. Turner-Syndrom) [15]. Die Körperoberfläche (body surface area, BSA) wird zumeist 
über verschiedene Schätzformeln bestimmt und ist neben ihrer Funktion der Regulation von 
Flüssigkeits- und Wärmehaushalt eine relevante Größe für die Dosierung verschiedener Pharmaka 
[16]. 
Gemein ist diesen wenigen exemplarisch ausgewählten Messgrößen und Verhältnismaßen, dass sie 
auf einfachen anthropometrischen Daten beruhen und damit die Bedeutung und Notwendigkeit der 
Anthropometrie in der Medizin zeigen. Neben der Medizin und der medizinischen Forschung besteht 
aber auch in anderen Bereichen ein großes Interesse an aktuellen anthropometrischen Daten, bspw. 
in der Modeindustrie für Kleidungsgrößen [17] oder unter dem Gesichtspunkt der Ergonomie in 
Forschungsbereichen wie der Arbeitsplatzgestaltung [18] oder der Automobilindustrie [19]. 
Ein Hauptproblem in Erhebung und Verwendung dieser Daten besteht darin, dass eine sinnvolle 
Interpretation individueller Werte nur in Bezug auf eine Referenz möglich ist. Gerade bei Kindern und 
Jugendlichen müssen absolute Maßzahlen außerdem immer im Kontext von Alter und Geschlecht 
bewertet werden [20]. Die Referenzwerte müssen daher auf der einen Seite für viele verschiedene 
Populationen getrennt voneinander erhoben werden (bspw. Alter, Geschlecht, Ethnizität, etc.), 
andererseits haben sie aber selbst innerhalb dieser einzelnen Kollektive durch Phänomene wie der 
erhöhten Bevölkerungsmobilität und säkularer Trends lediglich temporären Charakter [2]. Daher 
müssen anthropometrische Normdaten kontinuierlich erneuert werden. Lange Zeit existierten in 
Deutschland zumindest für ausgewählte Populationen im Kindes- und Jugendalter nur eher 
unbefriedigende Referenzdaten [20], die aus teilweise sehr alten Studien bzw. mit uneinheitlicher 
Methodik gewonnen wurden [21–24] und daher auf heutige Bevölkerungsgruppen nur noch 
eingeschränkt anwendbar sind. Aktuelle und umfassende Daten und Referenzperzentilen stammen 
u.a. vom Robert-Koch-Institut aus dem KiGGS-Kollektiv (Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland) [2, 20], mit einer für Deutschland repräsentativen Stichprobe aus 17.641 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Auch andere Institutionen und Studien erfassen 
aktuelle anthropometrische Daten, national [25, 26] und international [27]. So wurde auch 1998 in 
Leipzig das CrescNet® als ein Netzwerk zur überregionalen, systematischen Erfassung und Auswertung 
von Körpergröße und -gewicht der Patienten sowohl großer Kinderkliniken als auch niedergelassener 
Kinderärzte gegründet [15]. Die kontinuierliche Datenerfassung bei jeder Konsultation ermöglicht in 
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Kombination mit der zentralisierten Auswertung an der Universität Leipzig dabei sowohl die Erhebung 
aktueller Referenzwerte als auch die Identifizierung säkularer Trends. So zeigt die Arbeit von Meigen 
et al. [28] anhand der CrescNet®-Datenbank die Zunahme des Anteils von Kindern und Jugendlichen 
mit einem BMI über der 97. Perzentile in den Jahren 1999 bis 2006. Darüber hinaus bietet das frühe 
Erstellen personenspezifischer Wachstumsprofile als eine Art Screeninginstrument die Möglichkeit, 
das Diagnosealter wachstumsaffektierender Erkrankungen zu senken [15]. 
 
2.1.2 Durchführung von Messungen 
 
Klassischerweise erfolgt die Erhebung der anthropometrischen Messwerte (im Folgenden als 
konventionelle Anthropometrie bezeichnet) mit Instrumenten wie Maßband, Messschieber und 
Stadiometer bzw. Infantometer [1, 2]. Genaue Messpunkte bzw. -strecken und Untersuchungsabläufe 
sind in der Literatur dokumentiert und erhalten somit ein gewisses Maß an Standardisierung [1, 29]. 
Dennoch lassen sich weder Intra- noch Interobserverfehler, also Variabilitäten in den Ergebnissen 
wiederholter Messungen am selben Probanden durch einen (intra) oder verschiedene (inter) 
Untersucher vollständig ausschließen [30]. Der Intraobserverfehler wird hierbei tendenziell kleiner 
angenommen als die Differenzen zwischen unterschiedlichen Untersuchern [31]. Zur Minimierung 
dieser Fehler sind aufwändige Studiendesigns mit Technikschulungen und Pilotstudien notwendig [32]. 
Je nach Fragestellung können eine Art anthropometrischer Ganzkörperstatus erhoben werden oder 
aber auch nur ausgewählte Parameter einzelner Körperabschnitte von Interesse sein. Ersteres ist selbst 
für geübte Untersucher sehr zeitaufwändig, einzelne Autoren berichten von ein bis vier Stunden 
Untersuchungsdauer für erwachsene und kooperative Probanden [33, 34]. Aber auch Letzteres kann 
sehr detaillierte und aufwändige Arbeitsschritte erfordern, wenn die untersuchten Körperabschnitte 
eine komplexe Anatomie aufweisen, bspw. am Kopf und im Gesicht [35]. Ein zusätzliches Problem in 
der konventionellen Anthropometrie können weiterhin soziokulturelle Faktoren darstellen, wenn 
bspw. aus religiösen oder persönlichen Gründen das unvermeidbare Mindestmaß an Körperkontakt 
unerwünscht ist [36, 37].  
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2.2 3D-Bodyscanning 
2.2.1 Grundlagen und Entwicklung 
 
Eine weitere Möglichkeit zur Erhebung anthropometrischer Größen ist die dreidimensionale Erfassung 
und anschließende virtuelle Vermessung eines Körpers mit Hilfe eines sogenannten 3D-Scanners und 
entsprechender Software. Im Zusammenhang mit der Medizin und dem Einsatz am menschlichen 
Körper erklären sich auch die Begriffe des Bodyscanners bzw. Bodyscannings. Zumindest in der Theorie 
ergeben sich Vorteile, wie die schnellere Erfassbarkeit von mehr Informationen, die unproblematisch 
lange Zeit archiviert und auch noch nachträglich ausgewertet werden können und in ihrer Qualität 
weniger stark vom Untersucher abhängig sind. Die Erstellung der räumlichen Abbilder lässt sich dabei 
von technischer Seite auf unterschiedliche Art und Weise realisieren. Sinnvoll ist zunächst die 
Unterscheidung in kontaktbasierende und kontaktlose, optische Systeme, wobei in der Mehrzahl aller 
Anwendungsgebiete am lebenden Menschen kontaktlose Verfahren zum Einsatz kommen. Diese 
lassen sich weiter unterteilen, zweckmäßig ist die Unterscheidung der verwendeten Wellenlänge 
(sichtbares oder nicht sichtbares Licht) und die Frage, ob das Licht vom Gerät selbst projiziert (aktiv) 
oder Umgebungslicht (passiv) verwendet wird [38]. Heute übliche Umsetzungen sind die 
Stereofotogrammetrie, laserbasierende Verfahren und verschiedene Techniken, die mit 
Streifenprojektion (structured light) arbeiten [39]. Darüber hinaus existieren weitere technische 
Lösungen. Wichtig ist der Unterschied, ob nur die Geometrie eines Objektes (Laser, Streifenprojektion) 
oder auch die Textur miterfasst wird (Stereofotogrammetrie). Die mathematische Grundlage zur 
Berechnung der räumlichen Koordinaten ist in der Regel das Prinzip der optischen Triangulation [38, 
39]. Oft kommen auch Kombinationen der genannten Verfahren zum Einsatz, sodass sich bspw. die 
Unterscheidung von Streifenprojektion und Stereofotogrammetrie nicht bei allen Autoren findet [40, 
41]. Eine weitere Technik, die dem Stichwort der Körperscanner zuzuordnen ist, ist die des 
Millimeterscanners [41], der vor einiger Zeit durch einen diskutierten Einsatz an Flughäfen unter der 
populistischen Bezeichnung als Nacktscanner für ein breites Echo in Öffentlichkeit und Medien sorgte. 
Dieser basiert auf Millimeterwellen zwischen dem Spektrum von Infrarot- und Mikrowellen und wird 
teilweise in der Modeindustrie eingesetzt. 
Die Grundidee, Fotografie als Dokumentationsinstrument in der Medizin einzusetzen, ist bestechend. 
Unter dem Begriff der Fotogrammetrie versteht man die Technik, aus einem zweidimensionalen Bild 
mit speziellen Instrumenten und verschiedenen mathematischen Operationen lineare Messgrößen zu 
extrahieren. Dies ist nur möglich, wenn verschiedene technische Details der Aufnahme, wie Abstand, 
Winkel, Brennweite usw. bekannt sind, die Fotografie also unter standardisierten Bedingungen 
entstanden ist. Tanner und Weiner [42] beschreiben 1949 Möglichkeiten für eben diese 
Standardisierung und erreichen so eine gute Vergleichbarkeit ihrer fotogrammetrischen Messungen 
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mit der konventionellen Anthropometrie. Eine Weiterentwicklung dieser Technik kombiniert als 
Stereofotogrammetrie Aufnahmen eines Objektes aus unterschiedlichen Winkeln. Die anschließende 
stereoskopische Projektion ermöglicht so erstmalig eine räumliche Darstellung. Eine frühe 
Beschreibung dieses ursprünglich aus der Kartographie stammenden Verfahrens mit Einsatz in der 
Medizin findet sich bei Burke und Beard [43], die 1967 stereofotogrammetrisch dreidimensionale 
Gesichtsmodelle erstellen (auch finden sich hier Literaturverweise, die erste Anwendungen der 
Technik auf 1922 datieren). 
Eine weitere Möglichkeit zur Erzeugung von dreidimensionalen Abbildungen ist die der 
Streifenprojektion. Ein Lichtmuster bekannter Geometrie wird aus definiertem Abstand und Winkel 
auf das zu untersuchende Objekt projiziert und von einer Kamera mit wiederum bekanntem Standort 
registriert. Aus der Verzerrung des Lichtmusters und/oder der sich aus der Beleuchtung ergebenden 
Kontursilhouette des Objektes sind dreidimensionale Koordinaten errechenbar [39]. Bereits 1970 setzt 
Takasaki [44] im Rahmen dieser Technik für die Erfassung von Kopf und Oberkörper den sogenannten 
Moiré-Effekt ein und beschreibt ein Verfahren, das unserem heutigen Verständnis des Scannens sehr 
viel mehr entspricht als die der reinen Stereophotogrammetrie. Jones et al. [45] verwenden dieselbe 
Technik und präsentieren 1989 mit dem LASS (Loughborough anthropometric shadow scanner) einen 
der ersten in der Literatur beschriebenen automatisierten Ganzkörperscanner. 
Die Entwicklung anwendungsreifer laserbasierter Scansysteme findet in etwa zeitgleich statt. 
Grundsätzlich wird bei diesen Verfahren ein Laserstrahl auf das zu messende Objekt projiziert, 
reflektiert und wieder detektiert [39]. Aus den Differenzen zwischen aus- und eingehendem 
Laserstrahl können dreidimensionale Koordinaten durch Triangulation berechnet werden, sodass sich 
das zu messende Objekt durch eine räumliche Punktwolke charakterisieren lässt. Arridge et al. [46] 
zeigen 1985 einen frühen Laserscan des Gesichtes, wobei sie ihre Daten noch mit 
computertomographischen Aufnahmen verrechnen, um genaue anatomische Landmarken 
identifizieren zu können. 1988 beschreiben Cutting et al. [47] einen reinen Laserscan, allerdings ist die 
erfasste Region auch hier wieder auf das Gesicht beschränkt. Die genannten technischen Grundlagen 
erfahren bis heute eine kontinuierliche Weiterentwicklung. 
 
2.2.2 Anwendung des Bodyscannings 
 
Die grundlegende Technik des dreidimensionalen Scannens ist wie beschrieben keine Entwicklung der 
jüngsten Vergangenheit, ihr breiter und alltäglicher Einsatz hingegen schon. 
Außerhalb medizinischer Anwendungsbereiche kommen zunächst in der Industrie Verfahren zur 
räumlichen Erfassung von unbelebten Objekten flächendeckend zur Anwendung [48]. 
Dreidimensionale Abbildungen von Personen finden in der Filmindustrie und in der Produktion von 
Videospielen [49], aber v.a. in der Modeindustrie [33, 36, 48–51] Verwendung. Hier herrscht ähnlich 
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wie in der Medizin ein stetiger Bedarf an aktuellen anthropometrischen Daten, um bspw. 
Größentabellen für Kleidungsstücke einer sich in Form und Gestalt wandelnden Klientel an heutige 
Gegebenheiten anpassen zu können [50, 51]. So belegen Daten aus der britischen SizeUK-Studie, dass 
zwischen 1951 und 2002 der durchschnittliche Bauchumfang um 16 cm zugenommen hat [50]. Weitere 
Verwendungsmöglichkeiten für die Scansysteme sind u.a. die sogenannte mass customization, also die 
für einen großen Markt erschwinglichen Maßanfertigungen oder auch die Erstellung von 
personalisierten dreidimensionalen Modellen als eine Art virtuelle Kleiderpuppe [50]. Mit diesem 
Hintergrund und im Angesicht der bereits angesprochenen Nachteile der konventionellen 
Anthropometrie besitzt die Technik des dreidimensionalen Scannens für die Modeindustrie 
ökonomisch eine derartige Attraktivität, dass sie hier bereits seit den 1980er Jahren zur Anwendung 
kommt [33]. 
Im medizinischen Umfeld ist die Anwendung der Bodyscanner mittlerweile zwar üblicher geworden, 
bleibt aber oftmals auf einzelnen Körperregionen beschränkt, etwa auf den Kopf- und Gesichtsbereich. 
Hier können u.a. krankheitsbedingte morphologische Veränderungen beurteilt und anatomische 
Unterschiede zwischen verschiedenen Menschen beschrieben werden. Nute et al. [52] untersuchen 
bspw. mit einem Laserscanner das Gesichtswachstum von Kindern im Alter zwischen fünf und zehn 
Jahren und quantifizieren dabei Geschlechtsunterschiede. Mehrere Arbeiten versuchen 
charakteristische Unterschiede in der Morphologie des gesamten Gesichtes [53, 54] oder in der Form 
ausgewählter Strukturen wie der Lippen [55] verschiedener Ethnizitäten dreidimensional zu 
objektivieren, um einer Art Durchschnittsgesicht für die unterschiedlichen Populationen z.B. als 
Orientierungshilfe für die plastisch-rekonstruktive Chirurgie definieren zu können. Aldridge et al. [56] 
beschreiben spezifische Veränderungen im Gesicht von Kindern mit einer Autismus-Spektrum-Störung 
und Verzé et al. [57] erhalten über die virtuelle Verfolgung von vor dem Scan im Gesicht gesunder 
Probanden platzierter Marker eine genaue Beschreibung der Mimik und somit die Möglichkeit zur 
Objektivierung der funktionellen Einschränkungen eines Patienten mit Facialisparese. Ein weiteres 
Anwendungsgebiet ist die Beurteilung von therapeutischen Ergebnissen. So kann der Therapiererfolg 
bzw. das Ergebnis kieferchirurgischer Eingriffe [58] oder einer Helmbehandlung bei Kindern mit einer 
Plagiozephalie [59, 60] beurteilt werden. Vorteile der Scantechnik liegen hier darin, dass sie wesentlich 
unbedenklicher als die alternative röntgenologische Aufnahme einsetzbar ist. Die Exposition 
gegenüber Röntgenstrahlung und teilweise auch eine ggf. notwendige Sedierung der Kinder entfallen, 
zusätzlich sind oftmals mehr Informationen als durch klassische Anthropometrie zugänglich [60]. 
Eine weitere anatomische Region, in der dreidimensionale Aufnahmen vergleichsweise etabliert sind, 
ist die weibliche Brust. Auch hier ist es von großer Bedeutung, genaue Kenntnisse über morphologische 
Besonderheiten oder natürliche Asymmetrien zu haben [61], um mögliche pathologische 
Veränderungen erkennen, aber vielmehr noch das Ergebnis bspw. einer chirurgischen Tumortherapie 
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beurteilen und verbessern zu können [62]. Der große Vorteil der dreidimensionalen Bilder gegenüber 
der konventionellen Anthropometrie liegt hier darin, dass nicht nur lineare Messgrößen, sondern auch 
direkt Volumina und Oberflächen als Ganzes sowohl in Geometrie als auch Textur erfasst und beurteilt 
werden können [63, 64]. Damit hat die Technik nicht nur in der plastisch-rekonstruktiven, sondern 
auch in der plastisch-ästhetischen Brustchirurgie großes Interesse geweckt, da u.a. durch eine bessere 
Visualisierung in der präoperativen Planung auch die postoperative Patientenzufriedenheit erhöht 
werden kann [64]. 
Weiterhin bietet sich ein Ganzkörperscan für die Bestimmung der Körperoberfläche an. Daniell et al. 
[65] vergleichen 15 verschiedene Schätzformeln zur Bestimmung der Körperoberfläche und 
verwenden dafür die Daten eines Laserscanners als Referenzwerte. Durch verschiedene 
Modifikationen der Technik und durch die Arbeit mit einem speziellen Korrekturfaktor gelingt es 
Schloesser et al. [66], auch bei liegenden Neugeborenen die Körperoberfläche mit einem Bodyscanner 
zu bestimmen. 
Darüber hinaus kann mit den dreidimensionalen Bildern gezeigt werden, wie sich Volumen und Form 
einzelner Körperteile teilweise unabhängig voneinander mit dem BMI ändern [67] und dass der BMI 
nur ungenügend mit dem Bauchumfang korreliert und damit als Marker für die Verteilung von 
Fettgewebe ungeeignet ist [68]. Lin et al. [69] berechnen einen Health Index aus den Scandaten 
übergewichtiger Erwachsener, der eine höhere Korrelation mit metabolischen Risikofaktoren als BMI 
und das Verhältnis aus Hüft- zu Bauchumfang zeigt. 
Auch in der Orthopädie kann die digitale Vermessung der Patienten entscheidende Vorteile bringen, 
etwa bei Krankheitsbildern wie der idiopathischen Skoliose [70, 71]. Klassischerweise wird das Ausmaß 
einer Skoliose anhand von Cobb-Winkeln aus Röntgenaufnahmen beurteilt. Diese Winkelmaße 
korrelieren dabei nicht zwangsläufig mit der funktionellen und vom Patienten selbst empfundenen 
ästhetischen Beeinträchtigung durch die Krankheit. Neben einem Zeitvorteil, den die Untersuchung 
mit dem Scanner bietet [70], zeigen Gorton et al. [71], dass verglichen mit Röntgen und konventioneller 
Anthropometrie nicht nur die Abbildung prä- und postoperativer Zustände valide und reliabel möglich 
ist, sondern die dreidimensionalen Bilder auch gut mit der individuell empfundenen Beeinträchtigung 
der Lebensqualität korrelieren. 
 
2.2.3 Verwendbarkeit der Technik 
 
Eine neue Technologie kann nur dann sinnvoll im klinischen Alltag angewendet werden, wenn ihre 
Ergebnisse qualitativ mit einem Goldstandard übereinstimmen und ihr Einsatz einen Vorteil gegenüber 
der jeweils etablierten Methode bietet. Im konkreten Fall bedeutet das, dass sich das dreidimensionale 
Bodyscanning an den Techniken der konventionellen Anthropometrie messen muss. Dies geschieht 
über Gütekriterien wie Validität, Reliabilität, Genauigkeit und Präzision. Ein Test ist dann valide, wenn 
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er auch tatsächlich das misst, was er zu messen vorgibt [72]. Die Reliabilität hingegen ist ein Maß dafür, 
wie zuverlässig reproduzierbar ein Ergebnis unter gleichen Umständen über die Zeit ist [73]. Die 
Genauigkeit gibt die Übereinstimmung des gemessenen Wertes mit dem tatsächlichen, wahren 
Ergebnis an, wohingegen die Präzision (oder auch innere Genauigkeit) einer Messung die Stabilität der 
Messtechnik bzw. des Messinstrumentes widerspiegelt [72, 74]. 
Einige mögliche Fehlerquellen bei der dreidimensionalen Erfassung ergeben sich schon aus der 
Methode selbst. So ist es möglich, dass bestimmte Körperareale von eigenem Gewebe verdeckt 
werden, bspw. in den Achseln oder in der Leiste. Um dies zu minimieren, müssen von den Probanden 
standardisierte Körperhaltungen nach genauen Vorgaben der Untersucher eingenommen werden. Bei 
kleineren Kindern kann es Probleme beim Befolgen von Anweisungen geben [75]. Eine mögliche 
Fehlerquelle können auch die Kopfhaare darstellen, da die Scansoftware sie nicht oder nur schlecht 
vom Schädel differenzieren kann [76]. Bei Auswertung der Daten und Errechnung der Messgrößen 
kann es je nach Komplexität der Definition der anatomischen Landmarken zu Problemen bei deren 
Erkennung durch den Scanner bzw. die verwendete Software kommen. Hier ist es wichtig zu 
unterscheiden, ob dieser Vorgang vollautomatisiert abläuft, oder ob entsprechende Landmarken vor 
dem Scanvorgang am Körper des Probanden maschinenlesbar markiert worden sind [77]. 
Seit Einsatz der ersten Körperscanner gibt es daher Untersuchungen über die Qualität der Messwerte 
und Überlegungen, wie sich diese verbessern lässt. Ein frühes Beispiel dieser Arbeiten beschäftigt sich 
mit der Reliabilität des LASS. Auffällig ist hier, dass nur einzelne Werte signifikante Unterschiede 
zwischen klassischer Anthropometrie und dem Scanner aufweisen, die Interobserver-Fehler sind beim 
Scanner kleiner, die Intraobserver-Fehler gleich groß [78]. Die Reliabilität der reinen Fotogrammetrie 
ist zumindest im Gesichtsbereich in einer Arbeit von Farkas et al. [79] nur in einem Drittel aller 
betrachteten Werte mit der der konventionellen Anthropometrie vergleichbar. Weinberg et al. [80] 
zeigen hingegen an Puppenköpfen, dass moderne stereophotogrammetrische Techniken der 
manuellen Messung in Präzision und Genauigkeit ebenbürtig sind. Lee et al. [81] vergleichen 
stereophotogrammetrische Darstellung der Brustmorphologie sowohl mit als auch ohne 
Vormarkierung der anatomischen Landmarken mit der konventionellen Anthropometrie und finden 
eine insgesamt gute Übereinstimmung aller drei Messverfahren mit Ausnahme weniger Werte, deren 
anatomische Referenzpunkte uneindeutig definiert sind. Auch berichten sie von dem Problem der 
Gewebeverdeckung benötigter Messpunkte an der Brust. Robinette et al. [82] zeigen in ihrer Arbeit, 
dass ein kommerziell erhältliches Laserscansysteme auch mit unterschiedlichen Untersuchern reliable 
Ergebnisse erzielt. Eder et al. [38] vergleichen verschiedene Scansysteme auf technischer Grundlage 
von sowohl Laser- und Streifenprojektion als auch Stereofotogrammetrie mit konventioneller 
Anthropometrie und computertomographischen Aufnahmen (CT). In den Punkten Genauigkeit und 
Präzision finden sie insgesamt miteinander vergleichbare Ergebnisse der unterschiedlichen Techniken. 
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Je kleiner die zu messenden Strecken sind, desto größer werden jedoch die Abweichungen zwischen 
den Scansystemen und der konventionellen Anthropometrie. Zusätzlich erzielen für unterschiedliche 
anatomische Regionen jeweils andere Aufnahmesysteme optimale Ergebnisse. Heuberger et al. [83] 
finden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen eines Laserscanners und CT-
Aufnahmen, dafür aber signifikant kleinere Werte der klassischen Anthropometrie für Bauch- und 
Hüftumfang. Die Präzision der verschiedenen Systeme lässt sich zudem durch das Scannen eines 
Objektes bekannter Abmessungen prüfen [84]. 
Insgesamt sprechen die Daten für das Bodyscanning als valide und reliable Technologie. Problematisch 
jedoch ist, dass bisher der Großteil dieser Validierungen lediglich für Erwachsene durchgeführt worden 
ist. Entsprechende Studien für Kinder sind rar, aber bspw. finden sich zwei Arbeiten aus dem Gebiet 
der Orthopädie, in denen Minderjährige mit idiopathischer Skoliose dreidimensional vermessen 
wurden. Schmitz et al. [70] zeigen bei 32 Kindern und Jugendlichen im Alter von 11,9 bis 17,8 Jahren, 
dass die Reproduzierbarkeit von insgesamt 12 anthropometrischen Maßen in der automatisierten 
Auswertung schwankt. Rumpflänge und Rückenbreite ließen sich hier nur mäßig gut reproduzieren, 
beides Maße, die durch die Krankheit der Kinder affektiert werden können. Gorton et al. [71] 
untersuchen eine Stichprobe von 36 Kindern und Jugendlichen, die zum Zeitpunkt einer 
Fusionsoperation an der Wirbelsäule zwischen 10,8 und 17,7 Jahren alt waren. Verglichen werden 
Röntgenbilder, das Standbild und die Torsoform mittels dreidimensionaler Aufnahmen und das 
Abschneiden in krankheitsspezifischen Fragebögen prä- und postoperativ. Die Genauigkeit wird hier 
über Messungen an einem Objekt bekannter Größe und die (in der Studie gute) Reliabilität mit 
Wiederholungsmessungen der einzelnen anthropometrischen Werte bestimmt. Die Validität des 
Verfahrens weisen die Autoren über die Korrelation der Veränderungen der mit dem Bodyscanner 
erfassten anthropometrischen Werte mit denen der anderen Testmarker (Cobb-Winkel, Fragbögen) 
nach. Abseits der Orthopädie zeigen Kau et al. [75], dass sich bei einer Stichprobe von 30 Kindern mit 
einem Durchschnittsalter von 11,6 Jahren die individuelle Gesichtsmorphologie mit einem 
Laserscanner reliabel abbilden lässt.  
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2.3 Forschungsarbeit und Publikation 
2.3.1 Forschungsziel und Hypothesenbildung 
 
Es werden folgende Hypothesen aufgestellt: Der dreidimensionale Körperscanner ist ein valides 
Instrument zur Erhebung anthropometrischer Daten bei Kindern und Jugendlichen (H1). Zwischen den 
einzelnen Messgrößen besteht kein Unterschied in der Validität (H2). Die Intraobserver-Reliabilität der 
Scanergebnisse unterscheidet sich nicht von der der konventionellen Anthropometrie (H3). Zwischen 
den einzelnen Messgrößen besteht kein Unterschied in der Intraobserver-Reliabilität (H4). In dieser 
Forschungsarbeit soll somit überprüft werden, ob das Verfahren des Ganzkörperscannens zur 
Gewinnung anthropometrischer Daten bei Kindern und Jugendlichen in Punkten der Validität und der 
Intraobserver-Reliabilität mit der klassischen Anthropometrie vergleichbar und somit als medizinisches 
Instrument im klinischen Alltag einsetzbar ist. Konkret ergeben sich die Fragestellungen, ob der 
dreidimensionale Körperscanner ein valides Instrument zur Erhebung anthropometrischer Daten bei 
Kindern und Jugendlichen ist oder ob es Unterschiede der Validität zwischen den einzelnen 
Messgrößen gibt. Weiterhin muss geklärt werden, ob die Intraobserver-Reliabilität des Scanners mit 
der der konventionellen Anthropometrie vergleichbar ist bzw. ob sich hier Unterschiede zwischen den 
einzelnen Messgrößen zeigen. 
 
2.3.2 Material und Methode 
 
Die Stichprobe der zu untersuchenden Kinder und Jugendlichen wird aus der LIFE-Child-Studie 
rekrutiert. Das LIFE-Projekt (Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationskrankheiten) ist eine 
Kohortenstudie mit einer für die Stadt Leipzig repräsentativen Studienpopulation, LIFE Child der 
entsprechende Studienarm für Neugeborene, Kinder, Jugendliche (LIFE Child HEALTH) und Schwangere 
(LIFE Child BIRTH) mit einer geplanten longitudinalen Beobachtung über zehn Jahre. Innerhalb der 
Population existieren verschiedene Subkohorten für spezifische Krankheitsbilder, bspw. Adipositas. 
Ziel des LIFE-Projektes ist es, Zusammenhänge zwischen umweltbedingten, metabolischen und 
genetischen Faktoren und deren Einflüsse auf Entwicklung und Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen zu erforschen. Eine Übersicht über das Projekt gibt die Arbeit von Quante und Hesse [26]. 
Mit dieser Grundlage bietet LIFE Child eine ausgezeichnete Quelle für anthropometrische Daten einer 
repräsentativen Bevölkerungsstichprobe. In die Untersuchung eingeschlossen wurden 473 Kinder und 
Jugendliche im Alter zwischen 6 und 17 Jahren. Die Studienpopulation wurde nach Geschlecht, drei 
Altersgruppen (≥ 6 und < 10; ≥ 10 und < 14; ≥ 14 und < 18 Jahre) und drei Gewichtsgruppen (BMI-SDS 
≤ −1,28 Unter-; > −1,28 und < 1,28 Normal- und ≥ 1,28 Übergewicht) eingeteilt. Eine Übersicht zeigt 
Tabelle 1 (table 1) der beiliegenden Publikation. Die Einteilung erfolgt gemäß den Empfehlungen der 
AGA (Arbeitsgruppe Adipositas) [85], die Berechnung der SDS anhand der Daten von Kromeyer-
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Hauschild [22]. Da die Subpopulation der untergewichtigen Probanden insgesamt klein ist (n=26), 
wurde hier auf eine weitere Unterteilung nach Alter und Geschlecht verzichtet. 
Alle Probanden sowie deren Eltern bzw. Erziehungsberechtigten äußerten mündlich ihr Einverständnis 
zur Teilnahme an dieser Studie. Für Kinder und Jugendliche jünger als zwölf Jahre wurde eine 
schriftliche Einverständniserklärung durch die jeweiligen Eltern abgegeben, älteren Probanden wurde 
diese zusätzlich auch persönlich abgenommen. Sämtliche personenbezogenen Daten wurden doppelt 
pseudonymisiert erfasst, eine eindeutige Identifikation einer Person ist anhand der Daten nicht 
möglich. Da für einige Bodyscanner-Datensätze das Untersuchungsdatum nur als Kalenderwoche 
vorhanden ist, werden alle Untersuchungsdaten auf den Mittwoch der jeweiligen Woche 
umgerechnet. Geburtsdaten stehen nur monatsgenau zur Verfügung und werden daher auf den 15. 
des entsprechenden Monats kodiert. 
Jede Messung der konventionellen Anthropometrie wird an den Probanden jeweils durch einen 
Untersucher dreimal durchgeführt. Über die gesamte Studienpopulation kamen mehrere Untersucher 
zum Einsatz. Die einzelnen Messpunkte und Messvorschriften sind in Übereinstimmung mit der Arbeit 
von Lohmann [86] gewählt, neben Körperhöhe und Körpergewicht werden dabei Kopf-, Hals-, 
Oberarm-, Taillen-, Hüft-, Oberschenkel- und Wadenumfang bestimmt. Die Körperhöhe wird mit einem 
Stadiometer Dr. Keller I (Längenmesstechnik GmbH, Limbach-Oberfrohna, Deutschland) mit einer 
Messgenauigkeit von 0,1 cm und die Umfangsmaße mit Maßband mit einer Messgenauigkeit von 
0,1 cm gemessen. Die Genauigkeit des Stadiometers wird wöchentlich mit Hilfe eines Eichstabes 
überprüft. Alle im Rahmen der konventionellen Anthropometrie erfassten Daten werden zunächst in 
Papierform auf einheitlichen Vordrucken dokumentiert und müssen in einem zweiten Schritt 
nachträglich digitalisiert werden. Eine Übersicht über die Messgrößen bietet Tabelle 2 (table 2) der 
beiliegenden Publikation. 
Die dreidimensionalen Bilder werden mit dem Ganzkörperscanner Vitus Smart XXL (Human Solutions, 
Kaiserslautern, Deutschland) erstellt. Das System besteht aus vier Säulen mit insgesamt vier 
augensicheren Klasse-I-Lasern und acht Kameras, zwischen denen der Proband auf einem Podest steht. 
Die Kalibrierung erfolgt täglich über Aufnahmen eines Zylinders bekannter Abmessungen. Der 
Hersteller gibt eine Messgenauigkeit von 0,1 cm und eine Scanzeit von etwa zehn Sekunden an. Jeder 
Proband trägt enganliegende Unterwäsche und eine Badekappe und nimmt eine standardisierte, 
aufrechte Haltung mit leicht abgewinkelten Armen ein, der Untersuchungsraum ist abgedunkelt. 
Insgesamt werden drei Messungen angefertigt, wobei der Proband zwischen jeder Aufnahme den 
Scanner verlässt und neu betritt. Die drei Messungen werden jeweils von einem Untersucher 
durchgeführt, dieser kann sich dabei vom Untersucher der konventionellen Anthropometrie 
unterscheiden. Die räumlichen Daten werden von einer proprietären Software von Human Solutions 
(AnthroScan Professional, Version 2.9.9.b, Human Solutions, Kaiserslautern, Deutschland) 
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automatisiert ausgewertet. Bei diesem Vorgang werden über 160 verschiedene Messgrößen 
errechnet. Eine detaillierte, technische Dokumentation ist nicht verfügbar, der Hersteller gibt aber eine 
Standardisierung nach DIN EN ISO 20685 an. Die Software kennt für Hals-, Taillen- und Hüftumfang 
jeweils mehrere alternative Messvorschriften, daher werden korrespondierend zu den acht 
anthropometrischen Größen aus der klassischen Messung insgesamt 17 Messwerte des Bodyscanners 
in die Analyse einbezogen, siehe Tabelle 2 (table 2) der beiliegenden Publikation. 
Zur Qualitätssicherung werden sowohl die konventionelle Anthropometrie als auch die Vermessung 
im Bodyscanner nur durch für die jeweilige Untersuchung zertifizierte Mitarbeiter durchgeführt, die 
zudem in regelmäßigen Abständen rezertifiziert werden. 
Die Betrachtung, Bearbeitung und statistische Analyse der Daten erfolgt mit Microsoft Excel 2013 
(Version 16.0.6366.2036, Microsoft, Redmond, Washington USA) und der Programmierumgebung R 
(Version 3.3.1, R core team, Wien, Österreich). Die Bereinigung des Datensatzes erfolgt im Sinne eines 
Ausschlusses unvollständiger Messwerte. Um mögliche Fehler bei der Übertragung der konventionell-
anthropometrischen Messungen von den Formularbögen in die Datenbank zu minimieren, führen wir 
eine zweistufige Kontrolle des Datensatzes auf Plausibilität und Konsistenz durch. 
Zunächst wird über Bland-Altman-Plots die Differenz je eines konventionell-anthropometrischen 
Messwertes zu seinem korrespondierenden Messergebnis aus dem Bodyscanner gegen den 
Mittelwert dieser beiden Werte grafisch aufgetragen. Somit können optisch Fälle identifiziert werden, 
bei denen die Ergebnisse der konventionell-manuellen Messung stark von denen des Bodyscanners 
differieren. Bei diesen auffälligen Differenzen wird kontrolliert, ob die Ergebnisse der konventionell-
manuellen Messung korrekt von den Formularen in die Datenbank übertragen wurden. 
Anschließend berechnen wir für jedes Messtriplet den Mittelwert der jeweiligen Einzelmessungen. 
Zwischen den jeweils korrespondierenden Triplet-Mittelwerten der konventionellen Messung und des 
Bodyscanners werden Differenzen gebildet, sodass sich pro Proband genau eine Differenz pro Messung 
ergibt. Zusätzlich werden für die konventionelle Anthropometrie Differenzen der Einzelmessungen zu 
den jeweiligen Durchschnittswerten ihrer Messtriplets gebildet. Sowohl für die Abweichung der 
Triplet-Mittelwerte zwischen konventioneller Anthropometrie und Bodyscanner als auch für die 
Differenz der konventionellen Einzelmessungen zu ihrem Triplet wird ein Toleranzbereich von jeweils 
-2,56 bis +2,56 Standardabweichungen um den jeweiligen Mittelwert festgelegt. Sobald eine Differenz 
hier außerhalb dieser Toleranz liegt, wird die zugehörige konventionelle Messung als auffällig gewertet 
und anhand der originalen Anthropometrie-Formulare entsprechend auf korrekten Übertrag 
kontrolliert. Mit beiden beschriebenen Verfahren wurden insgesamt 150 einzigartige Probanden mit 
zusammen 231 Messwerten außerhalb der definierten Toleranzgrenzen auf Seiten der 
konventionellen Anthropometrie identifiziert, von denen 93 Werte als Übertragungsfehler korrigiert 
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werden konnten. An keiner Stelle dieses Prozesses wurden Daten ausgeschlossen, es fand nur dann 
eine Korrektur statt, wenn ein Übertragungsfehler identifiziert werden konnte. 
Da selbst in den vergleichsweise groß gewählten Toleranzbereichen von ± 2,56 Standardabweichungen 
um den Mittelwert immer weniger Fehler gefunden werden, je mehr sich den Grenzwerten angenähert 
wird, haben wir auf eine Verkleinerung des Grenzbereiches etwa auf 1,96 Standardabweichungen 
verzichtet. Sind Korrekturen an Messgrößen notwendig, die Ausgangswerte für weitere Kalkulationen 
darstellen, werden die entsprechenden Ergebnisse der Folgerechnungen ebenfalls korrigiert. Dies 
betrifft den BMI bei fehlerhafter Übertragung von Größe und/oder Gewicht sowie die entsprechenden 
BMI-SDS. 
Zur Beurteilung der Validität des Bodyscanners erfolgt die Berechnung von CCC (Concordance 
Correlation Coefficients) zwischen korrespondierenden Messungen der konventionellen 
Anthropometrie und des Bodyscanners. Hierfür werden Mittelwerte der jeweiligen Messtripletts 
gemäß den Empfehlungen von Kuehnapfel et al. [87] berechnet. Zur Beurteilung der Intraobserever-
Reliabilität berechnen wir OCCC (Overall CCC) zwischen den drei Einzelmessungen eines jeden 
Messtripletts. Der CCC nach Lin [88] beschreibt die Übereinstimmung von Messungen, wobei +1 als 
perfekte Übereinstimmung definiert ist. Der OCCC leitet sich aus dem CCC für Fragestellungen mit 
mehr als zwei Variablen ab [89]. Für die Beurteilung der Güte der (O)CCC finden sich in der Literatur 
unterschiedliche Empfehlungen. Gemäß der Arbeit von Kuehnapfel et al [87] orientiert sich die 
genutzte Einteilung am Korrelationskoeffizienten: CCC ≥ 0,9 (sehr gut); < 0,9 und ≥ 0,7 (gut); < 0,7 und 
≥ 0,5 (ausreichend) und < 0,5 (niedrig). Die Differenzen der CCC zwischen unabhängigen Gruppen der 
Studienpopulation werden mit einem Zweistichproben-t-Test auf Signifikanz geprüft. Hierfür werden 
Fisher-transformierte CCC als Mittelwerte und Jackknife-Standardabweichungen der Fisher-
transformierten CCC als Varianzen genutzt. 
Um mögliche systematische Fehler des Bodyscanners identifizieren und ggf. minimieren zu können, 
werden zusätzlich die Differenzen der jeweiligen Mittelwerte korrespondierender Messtripletts 
berechnet. Diese Differenzen werden wiederum getrennt nach Messparameter und Subgruppe der 
Studienpopulation gemittelt und können so als Korrekturwert verwendet werden, im Folgenden als 
Offset-Korrektur bezeichnet. Die Berechnung der CCC wird anschließend ein zweites Mal mit offset-
korrigierten Bodyscanner-Messungen durchgeführt.  
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4. Zusammenfassung 
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eingereicht von  Fabian Glock, geb. am 22.01.1990 in Aachen 
angefertigt an   Universität Leipzig, Medizinische Fakultät, Klinik und Poliklinik für Kinder- und 
Jugendmedizin, Zentrum für pädiatrische Forschung 
LIFE - Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen 
betreut von   Prof. Dr. med. Wieland Kiess 
eingereicht im  Oktober 2018 
 
In dieser Machbarkeitsstudie wird die Möglichkeit untersucht, einen Ganzkörper-Laserscanner zur 
Gewinnung anthropometrischer Daten in medizinischen Anwendungsbereichen der Kinder- und 
Jugendmedizin zu nutzen. Dazu wird das Verfahren mit der konventionellen Anthropometrie als 
Goldstandard in Epidemiologie und klinischem Alltag unter der Fragestellung der Validität und der 
Intraobserver-Reliabilität verglichen. 
Zur Beurteilung der Validität des Bodyscanners werden CCC zwischen den gemittelten Messtriplets der 
korrespondierenden Messungen der klassischen Anthropometrie und des Scanners berechnet. 
Abbildung 1 (figure 1) der beiliegenden Publikation zeigt diese für die gesamte Studienpopulation ohne 
Unterteilung nach Geschlecht, Alter oder BMI (n=473). Die Körpergröße body height, sämtliche 
Hüftumfänge (hip girth, buttock girth, high hip girth und middle hip), der Oberarmumfang upper arm 
girth, Wadenumfang calf girth und die Taillenumfänge high waist girth und waist girth erreichen einen 
CCC ≥ 0,9 (sehr gut). Der Halsumfang mid neck girth, die Taillenumfänge max belly circumference, belly 
circumference, 3d waistband und waistband sowie der Oberschenkelumfang thigh girth erreichen 
noch CCC ≥ 0,7 (gut). Für den Kopfumfang head circumference und den Halsumfang neck at base girth 
berechnen wir CCC < 0,5 (niedrig). Die H1- und H2-Hypothesen müssen abgelehnt werden. Einzelne 
anatomische Regionen können zwar valide vermessen werden, für einen anthropometrischen 
Ganzkörperstatus trifft dies aber nicht zu. 
In der weiteren Analyse der Studienpopulation mit Subgruppenbildung nach Geschlecht, Alter und BMI 
werden für anatomische Regionen mit mehreren alternativen Messvorschriften jeweils nur die mit 
dem höchsten Grad an Übereinstimmung bezogen auf die gesamte Studienpopulation gewählt, siehe 
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auch Tabelle 2 (table 2) der beiliegenden Publikation. In der Studienpopulation finden sich nur wenige 
untergewichtige Probanden (n=26). Auch für diese Subpopulation liegen CCC getrennt nach Alter und 
Geschlecht vor, aufgrund der kleinen Fallzahlen werden in dieser Analyse aber die untergewichtigen 
Probanden als eine Gesamtheit ohne weitere Unterteilung betrachtet. Sämtliche Ergebnisse mit und 
ohne Offset-Korrektur sind graphisch in Abbildung 2 (figure 2) der beiliegenden Publikation dargestellt, 
die Offset-Korrektur wird hier durch einseitige Fehlerbalken repräsentiert. Zusätzlich liegen die 
Ergebnisse tabelliert der Publikation als Onlineanhang sowie der Dissertation auf einem Datenträger 
bei. Bei den hier betrachteten Daten handelt es sich um die nicht-offset-korrigierten Ergebnisse. Die 
Körpergröße erreicht über die gesamte Studienpopulation einen CCC von 0,998 mit einer Spannweite 
in den unabhängigen Subgruppen zwischen 0,987 (männlich, Normalgewicht, 14-17 Jahre alt) und 
0,997 (männlich, Normalgewicht, 10-13). Der Kopfumfang zeigt insgesamt einen CCC von 0,386 mit 
einem Minimum von 0,088 (weiblich, Übergewicht, 6-9) und einem Maximum von 0,473 (männlich, 
Übergewicht, 14-17). Die CCC für weibliche Probanden (0,316) sind signifikant kleiner als die der 
männlichen (0,515, p < 0,0001). Für den Halsumfang wird der mid neck girth mit einem Gesamt-CCC 
0.877 und einer Spannweite von 0,437 (weiblich, Normalgewicht, 6-9) bis 0,885 (weiblich, 
Übergewicht, 14-17) ausgewählt. Hier zeigt sich teilweise eine Abhängigkeit vom Gewicht der 
Probanden. Die Subpopulation der Normalgewichtigen (CCC 0,874) unterscheidet sich signifikant von 
den untergewichtigen (CCC 0,788, p < 0,0001) und von den übergewichtigen Probanden (CCC 0,734, 
p < 0,0001). Zusätzlich nimmt die Validität der Messergebnisse mit steigendem Probandenalter zu. Die 
älteste Subgruppe (CCC 0,922) unterscheidet sich signifikant von den 6-9 Jahre alten (CCC 0,810, 
p < 0,0001) und von den 10-13 Jahre alten Probanden (CCC 0,806, p < 0,0001). Von den 
Taillenumfängen zeigt der high waist girth mit einem CCC von insgesamt 0,981 die beste 
Übereinstimmung, die Untergrenze liegt hier bei 0,823 (männlich, Normalgewicht, 6-9), die 
Obergrenze bei 0,966 (weiblich, Übergewicht, 14-17). Mit zunehmendem Gewicht sind steigende CCC 
zu verzeichnen: 0,829 für die untergewichtigen, 0,942 für die normalgewichtigen (vs. Untergewicht 
p < 0,001) und 0,958 für die übergewichtigen Probanden (vs. Unter- und Normalgewicht p < 0,001). 
Buttock girth erreicht die besten Werte aller Hüftumfänge mit einem CCC von 0,982 über die gesamte 
Population und einer Spannweite von 0,621 (männlich, Normalgewicht, 14-17) bis 0,976 (weiblich, 
Übergewicht, 10-13). Für den Armumfang konnte ein Gesamt-CCC von 0,944 errechnet werden, der 
Wertebereich innerhalb der unabhängigen Subgruppen differierte hier von 0,529 (weiblich, 
Übergewicht, 6-9) zu 0,899 (weiblich, Übergewicht, 10-13). Die normalgewichtigen Probanden (CCC 
0,907) erzielen signifikant bessere Übereinstimmungen als die Untergewichtigen (CCC 0,787, vs. 
Normalgewicht p < 0,0001) und die Übergewichtigen (CCC 0,850, vs. Normal- und Untergewicht 
p < 0,0001). Weiterhin liegen die CCC in der Altersgruppe 10-13 höher (0,959) als bei 6-9 (0,909, vs. 10-
13 p < 0,0001) und 14-17 (0,885, vs. 6-9 und 10-13 p < 0,0001). Der Oberschenkelumfang erreicht 
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einen CCC von 0,879 bzw. einen Minimalwert von 0,168 (alle untergewichtigen Probanden) und einen 
Maximalwert von 0,863 (männlich, Übergewicht, 14-17). Die Gruppe der männlichen 
Studienteilnehmer erreicht höhere CCC (0,938) als die der weiblichen Probanden (0,824, p < 0,0001). 
Innerhalb der Gruppe der Normalgewichtigen zeigt sich ein Trend zu abnehmenden CCC mit 
zunehmendem Alter: 0,642 (6-9), 0,512 (10-13, vs. 6-9 p < 0,0001) und 0.385 (14–17, vs. 6-9 and 10-13 
p < 0,0001). Dieses Verhältnis ist bei den übergewichtigen Probanden umgekehrt: 0,464 (6-9), 0,698 
(10-13, vs. 6-9 p < 0,0001) und 0,702 (14-17, vs. 6-9 p < 0,0001). Für den Wadenumfang wird ein 
Gesamt-CCC von 0,985 und eine Spannweite von 0,596 (weiblich, Übergewicht, 6-9) bis 0,985 
(weiblich, Übergewicht, 10-13) berechnet. 
Die OCCC zur Beurteilung der Intraobserver-Reliabilität der einzelnen Messparameter von 
Anthropometrie und Bodyscanner sind in Tabelle 2 (table 2) der beiliegenden Publikation dargestellt. 
Insgesamt liegen die OCCC der für die Analyse ausgewählten Parameter alle im sehr guten Bereich mit 
OCCC ≥ 0,9. Eine Ausnahme findet sich aber mit einem OCCC von 0,237 beim neck at base girth, einem 
Halsumfang, der zu Gunsten des mid neck girth nicht für die Validitätsanalyse ausgewählt und somit 
auch nicht für den Reliabilitätsvergleich herangezogen wurde. Zusammenfassend können die H3- und 
H4-Hypothesen daher angenommen werden. 
Von der Offset-Korrektur profitieren insbesondere Kopf-, Hals- und Oberschenkelumfang. Der 
niedrigste CCC für den Kopfumfang steigt von 0,088 auf 0,282 (weiblich, Übergewicht, 6-9) bzw. über 
die gesamte Studienpopulation von 0,386 auf 0,734. Beim Halsumfang zeigt sich eine Verbesserung 
insbesondere bei den normalgewichtigen, 6 bis 9 Jahre alten Probanden (OCCC von 0,563 auf 0,803) 
und bei den Übergewichtigen sowohl bei den 6 bis 9 (0,603 auf 0,855) als auch bei den 10 bis 13 Jahre 
alten Studienteilnehmern (0,562 auf 0,771). Der Oberschenkelumfang profitiert insbesondere bei den 
Normalgewichtigen, bspw. im Falle der normalgewichtigen 14 bis 17 Jahre alten Mädchen von 0,332 
auf 0,891. 
Auch nach der beschriebenen Vorauswahl der geeignetsten Messvorschriften des Scan-Systems sehen 
wir teilweise deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen anatomischen Regionen sowie an 
verschiedenen Stellen Abhängigkeiten von den Einflussgrößen Geschlecht, Alter und 
Ernährungszustand. Körpergröße, Taillen- und Hüft- sowie der Wadenumfang sind valide messbar. Mit 
Ausnahme des Taillenumfangs bestehen bei diesen Messgrößen zudem keine relevanten Einflüsse von 
Geschlecht, Alter oder Gewicht der Probanden. Eine unkritische Verwendung der gemessenen 
Kopfumfänge für medizinische Anwendungsbereiche kann nicht empfohlen werden. Diese Limitierung 
erklärt sich dadurch, dass mit einem Maßband während der Kopfumfangsmessung eine Kompression 
der Kopfhaare erfolgen kann. Der Bodyscanner erfasst als kontaktloses Verfahren lediglich die Form 
des Kopfes inklusive der Frisur. In Abhängigkeit des Haarvolumens kann sich so selbst mit Badekappe 
eine relevante Abweichung der Kopfform zeigen. Daher beobachten wir für männliche Probanden 
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signifikant höhere CCC, Mädchen und jungen Frauen haben häufiger lange Haare mit großvolumigen 
Frisuren. Auch die vergleichsweise niedrige Validität der Messungen stammnaher Extremitäten lässt 
sich durch technische Limitationen des Systems erklären. Zur Festlegung der Position an Oberarm und 
-schenkel, an denen der jeweilige Umfang gemessen werden soll, ist die genaue Detektion von Axilla 
und des femoral-inguinalen Übergangs notwendig. Dies soll durch die spezielle, standardisierte 
Haltung gewährleistet werden, die die Probanden einnehmen müssen, dargestellt in Abbildung 4 
(figure 4) der beiliegenden Publikation. Diese Grafik zeigt ebenfalls, dass eine Gewebeverdeckung der 
benötigten Landmarken nicht immer vollständig kompensiert werden kann, auch wenn das Lasernetz 
von vier Seiten aus projiziert wird. Dieses Problem aggraviert mit zunehmendem Weichgewebe bzw. 
wenn die Standardhaltung nur suboptimal eingehalten werden kann. So ist auch zu erklären, dass mit 
steigendem BMI bzw. jüngerem Probandenalter die Übereinstimmung der Messergebnisse abnimmt. 
Ein ähnlicher Effekt lässt sich auch für den Halsumfang beschreiben, die Ergebnisse werden mit 
zunehmendem BMI schlechter. Möglicherweise sucht die Software lediglich nach dem größten 
Halsumfang und mit zunehmendem Fettgewebe im Bereich von Hals, Kinn und Schulterpartie weicht 
dieser progredient von der anatomischen Messvorschrift der konventionellen Anthropometrie ab. 
Zusätzlich war zu erwarten, dass die Validität der Bodyscannerergebnisse für jüngere Probanden 
niedriger ausfällt als für die älteren Gruppen. Während der Datenerhebung hatten jüngere Probanden 
größere Probleme, die Standard-Scanhaltung optimal einzunehmen oder zeigten sich abgelenkt durch 
externe Faktoren wie die Anwesenheit von Eltern und Geschwistern. Dieser vermutete Trend lässt sich 
aber nur für einige Messparameter bestätigen, etwa für die Umfänge von Hals, Taille und Hüfte. Für 
den Oberschenkelumfang verhält sich der Trend umgekehrt. Zusätzlich erzielten männliche Probanden 
für den Oberschenkelumfang validiere Ergebnisse als weibliche Studienteilnehmerinnen. 
Möglicherweise sehen wir hier das Resultat einer alters- und teilweise auch geschlechtsabhängigen 
Veränderung der Verteilung von Muskel- und Fettgewebe, die Einflüsse auf die bereits angesprochene 
Verschattung anatomischer Landmarken hat. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass über die gesamte 
Studienpopulation gesehen alle Messungen mit Ausnahme des Kopfumfangs gute oder sehr gute 
Übereinstimmungen mit der konventionellen Anthropometrie erreichen. Zu diesem Ergebnis kommen 
auch andere Arbeitsgruppen, die unter technisch identischem Hintergrund, jedoch mit erwachsenen 
Probanden gearbeitet haben [87, 90]. Ebenso bestätigen andere Studien aber die im Detail teilweise 
signifikanten Abweichungen zwischen der konventionellen Anthropometrie und einem Vitus-
Laserscanner [83]. 
Anhand der linearen Regressionsmodelle in den Bland-Altman-Plots der beigefügten Publikation 
(figure 3) lassen sich optisch Trends zur Unter- oder Überschätzung einzelner Messparameter durch 
den Bodyscanner sowie teilweise Abhängigkeiten der Güte der Messergebnisse von ihrer absoluten 
Größe ableiten. So wird die Körpergröße durch den Bodyscanner systematisch unterschätzt. Eine 
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mögliche Erklärung kann wieder in der Standard-Scanhaltung der Probanden gefunden werden. Durch 
die schulterweit gespreizten Beine sehen wir eine relative Reduzierung der Körpergröße. Taillen- und 
Hüftumfänge werden durch den Bodyscanner streng horizontal gemessen. In der konventionellen 
Anthropometrie kann dies erschwert sein, insbesondere bei übergewichtigen Probanden. So zeigt sich 
u.a. für den Kopf- und Taillenumfang eine zunehmende Abweichung zwischen Scanner und 
konventioneller Anthropometrie mit zunehmender Größe der einzelnen Messwerte. Diese Trends der 
Unterschätzung der Körpergröße bzw. der Überschätzung einiger Umfangsmaße wurden auch von 
anderen Forschungsgruppen mit dem gleichen Scansystem bestätigt [90]. Um mögliche systematische 
Fehler des Bodyscanners minimieren zu können, wurde die Option der Offsetkorrektur eingeführt. Wie 
bereits dargestellt, profitierten insbesondere Kopf-, Hals- und Oberschenkelumfang von dieser 
Methode. Für diese Parameter kann daher zumindest anteilig eine systematische Fehlerkomponente 
angenommen werden. Andere Messparameter hatten bereits einen sehr hohen Grad an 
Übereinstimmung (bspw. Taillen- und Hüftumfang) bzw. kann auch unsere Studienpopulation zu klein 
gewesen sein, um systematische Fehler zu identifizieren. 
Zur Beurteilung der Reliabilität wurden die Probanden jeweils dreimal hintereinander sowohl 
konventionell-anthropometrisch als auch im Bodyscanner vermessen. Aufgrund des Studiendesigns ist 
es nur möglich, Aussagen zur Intra-, nicht aber zur Interobserver-Reliabilität zu treffen. Hier sahen wir 
zwischen den beiden Techniken keine relevanten Unterschiede. Unsere Ergebnisse decken sich mit 
den Erfahrungen verschiedener Studiengruppen, die mit den gleichen Scan-Systemen ebenfalls 
reliable Messungen durchführen konnten [84, 87, 90]. Für die konventionelle Anthropometrie muss 
aber die Möglichkeit einer Art Wiederholungseffekt (Recall-Bias) diskutiert werden. Es lässt sich nicht 
mit Sicherheit ausschließen, dass eine unbewusste Annährung der einzelnen Messungen jeder 
Dreifachmessung aneinander stattfinden kann. 
Abschließend hat diese Studie gezeigt, dass der produktive Einsatz eines Ganzkörper-Laserscanners im 
medizinischen Alltag bei Kindern und Jugendlichen mit Einschränkungen erfolgen kann. Mit dieser 
Technik ist es möglich, eine große Anzahl an Messungen in sehr kurzer Zeit durchzuführen, die Scans 
zu archivieren und auch im Nachhinein noch zusätzliche Messungen aus den gespeicherten Modellen 
zu extrahieren. Variablen wie Körperoberfläche [91] und -volumen [92] können valide und reliabel 
direkt gemessen werden. Auch ermöglicht der Bodyscanner neue Ansätze zur anthropometrischen 
Erfassung und Beurteilung von Studienpopulationen, z.B. über die Etablierung maschinell 
identifizierbarer Körpertypen [93]. Verglichen mit eindimensionalen Messungen können anhand 
dieser Körpertypen Entwicklungstrends besser erfasst und gegenüber pathologischen Veränderungen 
abgegrenzt werden. 
Problematisch ist jedoch die Unzugänglichkeit einer detaillierten technischen Dokumentation. 
Zumindest der von uns genutzte Scanner und die zugehörige proprietäre Software müssen als 
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geschlossenes System betrachtet werden. Auch hat unsere Studie gezeigt, dass mit aktuellem Stand 
der Technik nicht alle Messungen uneingeschränkt genutzt werden können. Denkbar ist eine weitere 
Verbesserung des automatisierten Erkennens anatomischer Landmarken am menschlichen Körper 
oder doch das Zurückgreifen auf eine manuelle, maschinenlesbare Markierung dieser Landmarken vor 
dem Scan. In jedem Fall ist vor dem Hintergrund des Ursprungs der Scantechnik in der Modeindustrie 
eine Optimierung der Messprotokolle für medizinische Anwendungen unumgänglich. Die Validität von 
Messparametern wie dem Kopfumfang wird aber aller Voraussicht nach technikbedingt nicht den für 
die Humanmedizin notwendigen Anforderungen entsprechen können. 
Als vollständiger Ersatz der konventionellen Anthropometrie ist der Ganzkörper-Laserscanner daher 
nur für spezifische Fragestellungen geeignet. In jedem Fall ist die Technologie aber ein ausgezeichnetes 
Werkzeug zur Ergänzung bestehender Verfahren, insbesondere mit Hinblick auf epidemiologische 
Fragestellungen oder Reihenuntersuchungen mit großer Probandenzahl. Damit können wir die 
Ergebnisse vergleichbarer Untersuchungen [84, 87, 90] nun auch auf ein Kollektiv aus Kindern und 
Jugendlichen übertragen.  
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6. Anhang 
6.1 Erklärung über den wissenschaftlichen Beitrag des Promovenden zur Publikation 
 
Der wissenschaftliche Beitrag des Promovenden Herrn Fabian Glock zur Publikation des bei Pediatric 
Research veröffentlichten Fachartikels Validity and intraobserver reliability of three-dimensional 
scanning compared with conventional anthropometry for children and adolescents from a population-
based cohort study umfasst die Gebiete der Konzeption der Forschungsarbeit, der Literaturrecherche, 
der Mithilfe bei der Datenerhebung im Rahmen der LIFE-Child-Studie, der anteiligen mathematisch-
statistischen und alleinigen fachlichen Auswertung der erhobenen Daten sowie des Verfassens des 
Publikationstextes zuzüglich der Abwicklung organisatorischer Abläufe des Publikationsprozesses. 
Dies erklären der Promovend in Funktion des Erstautors sowie die Koautoren des o.g. Fachartikels, 
wobei die Reihenfolge der Nennung der Autorenliste der Publikation entspricht. 
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6.2 Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige Hilfe oder 
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte von 
mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten 
haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und dass die 
vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen 
Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt 
wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das in der 
Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich 
gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden 
Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der klinischen 
Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und 
die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die 
Regelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis kenne 
und eingehalten habe. 
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